Panoramargntgen
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Panoramaradiografi har veeret alment tilgaengeligt
gennem de seneste 50 ar. Gennem tiden er teknikken
blevet raffineret, og billedkvaliteten har undergaet
store forbedringer. | dag er panoramaoptagelsen me-
get udbredt og anvendes for et stort og varierende
diagnostisk spektrum. | artiklen gennemgas det mest
basale vedrgrende panoramateknikken, og der ggres

i hovedtraek rede for, hvad der kan ses pa et panora-
mabillede. Med afszt i dette gennemgas de hyppigste
indikationer for panoramaundersggelse samt konse-
kvenserne af undersggelsen i relation til straledosis

og billedmaessige kvalitetskrav.
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anoramaradiografi er en rgntgenteknik baseret pa

tomografi (snitfotografering), som resulterer i et

billede af en patients underansigt. Et siddant bille-

de benezevnes et panoramabillede og skal i en standard

version gengive patientens keber i deres helhed. I praksis

betyder det gengivelse af alle anatomiske strukturer fra

gre til gre i horisontal retning og fra hagespids til bunden
af pjenhulerne i vertikal retning (Fig. 1).

Historie

I begyndelsen af 1900-tallet udvikledes den radiografiske
tomografiteknik, som gjorde brug af en bevagende rgnt-
genkilde i sammenhang med en bevagende film under
eksponering. Denne teknik muliggjorde pa dette tidlige
tidspunkt fremstilling af rgntgenbilleder af selvvalgte
vaevssnit af flade kropsdele og anvendtes fortrinsvis til
lokalisation af fremmedlegemer — fgrst og fremmest
projektiler. Forskeren, som i 1922 opndede det forste patent
pa denne rgntgenteknik, kundgjorde allerede pa dette
tidspunkt, at teknikken kunne raffineres, saledes at ogsa
kurvede vavsstrukturer saisom kaeberne kunne undersg-
ges med teknikken. Der skulle imidlertid ga yderligere ca.
30 ar, inden de fgrste egentlige apparater for kaebetomo-
grafiske undersggelser blev kommercielt tilgeengelige.

De forste rgntgenapparater for kaebetomografiske opta-
gelser blev udviklet efter to forskellige koncepter. Det ene
koncept gjorde brug af en intraoral rgntgenkilde og en
ekstraoralt placeret film svgbt om enten over- eller under-
keeben og resulterede i et sammenhaengende billede af den
kaebe, som var eksponeret (1). Rgntgenapparater bygget
efter dette koncept betegnedes »panograph panoramic
units« og kom i fri handel i 1950%erne. Undersggelse med
apparatet resulterede imidlertid i billeder behaeftet med
meget kraftig geometrisk distorsion og medfgrte en meget
hgj rentgendosis til de orale vaev — iseer tungen. Sidstnaevn-
te var dog ikke et aspekt, der vakte synderlig bekymring
forend i 1980’erne, hvor engelske myndigheder anbefalede
apparaterne fjernet fra tandleegeklinikker.

Det andet koncept for de tidligste kaebetomografiske
optagelser gjorde brug af en ekstraoral rgntgenkilde og en
intraoral film beskyttet i vandtet emballage med bly pa
bagsiden (1). Under eksponering blev rgntgenkilden manu-
elt bevaeget omkring patientens hoved, og der kunne opta-
ges et billede af enten over- eller underkaeben. Hvorvidt
dette koncept kom i praktisk anvendelse, vides ikke, men
senere raffineredes konceptet, og i 1946 praesenterede dr.
Paatero fra Finland den fgrste prototype for et ekstraoralt
roterende panoramaapparat. Dette apparat anvendte i
modseetning til tidligere en stationzer ekstraoral rgntgen-
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kilde, men fortsat en intraoral film. Under eksponering
blev den siddende patient nu manuelt roteret forbi rent-
genkilden. I 1949 formdede Paatero imidlertid at udskifte
den ukomfortable intraorale film med én placeret
ekstraoralt i en buet kassette. Med denne konstellation
blev det muligt ogsa at bevaege filmen under eksponering,
saledes at patienten siddende i en stol blev trukket — nu
ved hjelp af en elektrisk motor forbundet til et hjul pa
stolen — forbi den stationaere rgntgenkilde, alt imens filmen
(placeret modsat rgntgenkilden) blev bevaeget modsat
patienten. Ved at placere filmen ekstraoralt kunne den
gores storre, sa den blev i stand til at deekke begge kaeber.

Siden hen videreudvikledes teknikken, og i lgbet af
1950%erne blev det muligt at kgbe panoramaapparater, der
gjorde brug af en beveegende rgntgenkilde frem for en
beveegende patient. I takt med forbedringer af bevaegelses-
mgnsteret for rontgenkilden sas store forbedringer i billed-
kvaliteten, idet projektionen blev mere og mere ortoradial,
saledes at forekomsten og udstraekningen af approksimale
overlapninger af nabotaender blev reduceret. Den finske
opfinder var da heller ikke sen til at benaevne sine raffine-
ringer af panoramateknikken for »orthoradial jaw panto-
mographyy, ofte forkortet »orthopantomographyx, og deraf
maske den danske betegnelse »ortopantomografi« resulte-
rende i et »ortopan«-billede eller blot et »OTP«, »OPG«
eller »OP«.

Videreudviklingen af panoramaapparater er fortsat op til
i dag, hvor vi bl.a. oplever apparater med forbedret bevee-
gelsesmonster af rgntgenkilden, generatorer med konstant
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speendingspotentiale, skarphedszoner, der harmonerer
bedre med patienternes kaebefaconer, og tilfgjelse af marke-
ringslys for korrekt patientpositionering. Yderligere er
mange nyere panoramaapparater blevet forsynet med
programmer for andre projektioner end panorama. Sddan-
ne tillegsprogrammer er fx tvaersnitstomografi, stereosca-
nografi samt kaebeleds- og keebehuleprojektioner.

Den seneste udvikling inden for panoramaradiografi har
resulteret i digitale apparater. Sadanne apparater anvender
enten et sensor- eller fosforpladesystem for billeddannelse.
Videnskabelige undersggelser har vist, at den diagnostiske
kvalitet af digitale panoramaoptagelser ikke afviger fra
konventionelle filmbaserede optagelser (2).

Teknik

Panoramaradiografi bygger som sagt pa tomografiprincip-
pet, hvor kun objekter/strukturer, som befinder sig i skarp-
hedszonen (omdrejningsomradet mellem rgntgenkilde og
billedreceptor), bliver afbildet skarpt og identificérbart.
Objekter/strukturer, som befinder sig uden for skarpheds-
zonen, bliver afbildet uskarpe og forvraengede (med distor-
sion). De fleste panoramaapparater anvender en skarp-
hedszone, som er hesteskoformet med et meget smalt (ca.
10 mm) frontomrade og et noget bredere (ca. 25 mm) side-
omrade (Fig. 2). Positioneringen af patienten i forhold til
apparatets skarphedszone vil vaere afggrende for, hvordan
teender og kaeber gengives pa det faerdige billede, og foto-
grafens forstaelse for panoramateknikken er ofte afggren-

de for opnaelse af gode panoramaoptagelser. Forstaelse for

Fig. 1. Standard panora-
mabillede (horisontale
pile markerer greabnin-
gerne, vertikale hvide
pile markerer underkee-
bens nedre begraensning
og vertikale sorte pile
markerer bunden af gjen-
hulerne).

Fig. 1. Standard panoramic
image (horisontal arrows
mark the external auditory
meatus, vertical, white ar-
rows mark the lower border
of the mandible and vertical,
black arrows mark the infra-
orbital margins).
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Panoramaregntgen

Fig. 2. Panoramaapparatets hesteskoformede skarphedszone.

Fig. 2. The horseshoe-shaped focal trough in the panoramic unit.

panoramateknikken er ogsa en forudseetning for at kunne
identificere fejl og korrigere disse.

De hyppigste patientpositioneringsfejl fremgar af Fig. 3.
Disse fejl i sammenhzng med panoramabilledets generelle
begraensninger, sasom begraenset oplgsning (en konventio-
nel panoramafilm har en oplgsning pd 5-6 linjepar pr. mm
i modsaetning til en intraoral film, som har en oplgsning pa
ca. 20 linjepar pr. mm), stor forstorrelsesgrad (ca. 15-70 %,
som kan variere inden for det samme billede), hyppige
approksimale tandoverlapninger i praeemolar-/molaromra-
derne samt overprojektion af blpdtveaev, luft og »spogelses-
skygger« (se senere) pa relevante kaebe-/tandomrader skal
tages i betragtning, for panoramaoptagelsen velges frem
for alternative optagelser for radiologisk udredning af et
konkret problem.

Billedtolkning

For at kunne tolke et panoramabillede korrekt er det

vigtigt at have kendskab til, hvilke anatomiske strukturer

der aftegnes pa et sadant billede, hvordan disse strukturer
aftegnes, samt vare bekendt med normalvariationer og
endringer, der kan opsta over tid.

De anatomiske strukturer, der aftegnes pa et panorama-

billede, er talrige og kan underinddeles i:

e Hardtvwev — hele underkaeben inkl. kebeleddene, samt
anteriore del af overkaben, kabehuler, nase og kind-
ben, hvilket ggr det muligt at se bl.a. teender, marginale
knogle, harde gane, bund samt for- og bagveeg af kaebe-
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hulerne, naeseskillevaeg, anteriore del af nedre naesemus-
ling samt kindbensbuen.

e Blpdtvev — fremtraeder »meelke-hvidt« og er tydeligst at
se, hvis det er placeret som nabo til et mgrkt (radiolucent)
omrade. Almindeligvis er det muligt at lokalisere det
ydre ¢re, den blgde gane, tungeryg, nesetip og evt.
leeber.

Luft — aftegnes som radiolucente omrader og ses i naesen
pa hver side af skillevaeggen, over rodspidserne af over-
keebeincisiverne grundet leddene mellem de to gverste
halshvirvler, over og under den harde gane samt tveers
over hgjre og venstre ramus mandibulae grundet luften i
naso-, oro- og nedre pharynx (Fig. 4). Luftaftegningen
under den harde gane grundet luften i oropharynx kan
elimineres, hvis patienten laegger sin tungeryg op imod
den harde gane under eksponeringen. Dette vil alminde-
ligvis vaere en forudsaetning for pa det feerdige billede at
kunne se rodspidserne af overkaebetaenderne.

»Spogelsesskygger« (»ghost shadows«) — opstir, nar teette
(radiopak) objekter, der befinder sig uden for eller i yder-
kanten af skarphedszonen, afbildes andre steder pa
panoramabilledet end der, hvor de reelt er placeret. Typi-
ske »spggelsesskygger« er halshvirvelsgjlen, som afbil-
des i midten af panoramabilledet (Fig. 3A), modsatte
sides underkaebevinkel, som afbildes i modsatte sidepar-
ti af panoramabilledet (Fig. 4) samt greringe, som kaster
»skygger« pa modsatte side af billedet end der, hvor de
reelt er placeret (Fig. 5).

Nar et panoramabillede vurderes med henblik pa diag-
nostik, skal bedgmmeren tage patientens karakteristika
(kgn, alder, symptomer, etc.) og evt. resultater af forudga-
ende undersggelser (anamnese, klinisk undersoggelse, tidli-
gere rgntgenundersggelser, o.l) med i sine overvejelser
samt erindre sig panoramabilledets begraensninger og veere
aben for, at supplerende rgntgenoptagelser kan vaere ngdven-
dige for opnaelse af fyldestggrende radiologisk vurdering
af patienten.

I det folgende beskrives en raekke forandringer, som
almindeligvis belyses godt ud fra et panoramabillede:

Forandringer i relation til teender:
Antal — Over- eller undertal af teender bedgmmes alminde-
ligvis preecist pd et panoramabillede. En enkelt undtagelse
kan dog veere sma overtallige teender i overkaebefronten
(mesiodens), som grundet »spggelsesskygger« fra cervikal-
hvirvlerne kan veere vanskelige at se (Fig. 6A og B).
Retentioner — Retinerede tender og deres lejring vil
almindeligvis fremga tydeligt af et panoramabillede. Den
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mesiodistale udstreekning af den retinerede tand kan ofte
anvendes til at bedgmme tandens facioorale beliggenhed i
forhold til naboteender. Forudsat at panoramabilledet er
uden hgjre-/venstresidig distorsion, vil en retineret tand,
som fremtreeder »bred« og uskarp sammenholdt med den

tilsvarende tand pa den anden side af midtlinjen, veere
beliggende oralt (Fig. 7), mens en retineret tand, som frem-
treeder »smal« og uskarp, vil veere beliggende facialt.
Reglen skal imidlertid bruges med varsomhed pa tandty-

per, som har tendens til at variere i stgrrelse.

Fig. 3. De almindeligste patientpositione-
ringsfejl:

3A: En ikke udstrakt halshvirvelsgjle

vil resultere i en kompakt, radiopak
skygge over hagepartiet (pile), saledes at
underkaebens front (inkl. incisiver) frem-
star skjult/overprojiceret. 3B: Anterior
placering af patientens incisiver i forhold til apparatets skarphedszone vil resultere i uskarpe og for smalle incisiver. I tillaeg vil pa-
tientens halshvirvler dominere i billedets sidepartier, hvor de vil overprojicere hgjre og venstre ramus mandibulae. 3C: Posterior
placering af patientens incisiver i forhold til apparatets skarphedszone vil resultere i uskarpe og for brede incisiver. 3D: Seenket
hage vil resultere i et forholdsvis stort hageparti og en positiv ‘smileprofil’. Et sidant billede vil almindeligvis vaere karakteriseret
af uskarpe underkaebeincisiver og evt. manglende gengivelse af kaebeledskondyllerne, som vil veere placeret superiort for billed-
arealet. 3E: Loftet hage vil resultere i et billede praeget af en negativ 'smileprofil’. Pa et sadant billede vil overkaebeincisiverne afteg-
nes uskarpt, og bagkanterne af rami mandibulares vil ofte mangle inden for billedarealet. 3F: Roteret position af patientens kaeber
vil resultere i forstgrrelsesvariation mellem hgjre og venstre sides teender og kaeber. Den side, som patienten roterer naesen imod
(her hgjre side), vil blive gengivet stgrre i horisontal retning (hvide streger) end den modsatte side, som vil gengives formindsket
i horisontal retning (sorte streger). 3G: Patientbevagelse under eksponeringen vil resultere i uskarphed og fortegning. Bevaegelse
i vertikal retning kan medfgre konturspring i basis mandibulae (dobbelt pil) og bglgeformet fortegning af alle strukturer herover
(enkelte pile) (Fig. 3G,1). Bevaegelse i horisontal retning medfgrer uskarphed og evt. dobbelttegning af teender (pil) (Fig. 3G,2).

Fig. 3. The most common patient position errors:

3A: A curved neck resulting in a radiopaque shadow in the chin region (arrows) obscuring the symphyseal (incl. the incisors) of the mandible. 3B:
Anterior position of the patient’s incisors in relation to the focal trough in the unit resulting in blurred imaging and reduction in width of the incisors.
The cervical spine is superimposed on the right and left ramus mandibulae. 3C: Posterior position of the patient’s incisors in relation to the focal
trough in the unit resulting in blurred imaging and enlargement in width of the incisors. 3D: Chin tipped downwards resulting in a proportionately
large chin area and a positive ‘smiling line’. Such a radiograph will often show blurring of the mandibular incisors and absence of the condyles, which
are located superior to the upper limit of the image. 3E: Chin tipped upwards resulting in a negative ‘smiling line’. Such a radiograph will show blur-
ring of the maxillary incisors, and often absence of the posterior border of the rami. 3F: If a patient is positioned asymmetrically it results in magnifi-
cation variation between right and left sided teeth and jaws. The side, which the patient’s nose is turned towards (here the right side) will be imaged
enlarged in horizontal direction (white lines), while the opposite side will be imaged reduced in horizontal direction (black lines). 3G: If a patient
moves during exposure it results in blur and distorsion. Movement in the vertical plane can result in a broken outline of the border of the mandible
(double arrow) and wavy distorsion of structures above (single arrows). Movement in the horizontal plane results in blur and double imaging of the
teeth (arrow) (Fig. 3G,2).
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Underkaebevisdomstaender fremviser ofte manglende
eller kun delvist frembrud i mundhulen grundet plads-
mangel. Panoramaoptagelse er den foretrukne optagelse
for radiologisk vurdering af sadanne teender, idet optagel-
sen sikrer fuldsteendig gengivelse af tanden — uanset dens
placering (Fig. 8). Ud over at gengive underkabevisdoms-
tanden i sin helhed vil panoramabilledet ogsa kunne give
information om tandens udviklingsstadium, antal rgdder,
lejring (vertikal, mesioanguleret, distoanguleret, horison-
tal, transversal), udstraekningen af et evt. koronalt knogle-
deekke, rgddernes vertikale relation til canalis mandibu-
lae, samt evt. patologiske tilstande, sasom caries, follikulaer
cyste, udvidet perikoronarrum og ekstern resorption pa
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nabotand. Panoramabilledet vil imidlertid ikke give infor-
mation om visdomstandens facioorale lejring i forhold til
nabotand og canalis mandibulae. For sidan en udredning
kraeves supplerende rgntgenoptagelser.

Status generelt — Ud fra panoramabilledet er det muligt pa
hurtig vis at danne sig et indtryk af tandseettets udvik-
lingsstadium  (krone-/roddannelse), restaureringsgrad
(krone-/brorestaureringer, rodfyldninger), forandringer/
afvigelser og tilstedeveaerelse af patologiske tilstande som
caries, rodresorptioner, apikale parodontitter/radikulaere
cyster, tab af marginal knogle, follikulaere cyster, o.l. (Fig.
9). For patologiske forandringer sasom caries, marginalt

knogletab og apikale parodontitter er panoramabilledet

Fig. 4. Panoramabillede
med tydelig aftegning af
luft i pharynx (blokpile)
og mellem tungeryg og
harde gane (enkelte pile).
Den stiplede linie marke-
rer ‘spogelsesskygge’ fra
venstre underkaebevinkel.

Fig.4. Panoramic radiograph
showing air in the pharynx
(large arrows) and between
the dorsum of the tongue and
the hard palate (single ar-
rows). The dotted line marks
the ‘ghost shadow’ from the
left mandibular angle.

Fig. 5. »Spggelsesskygger«
fra smykker.

H: halskaede;

T: tungepiercing;

N: neesering;

Q: grering;

VQ: »spogelsesskygge«
kastet af venstre grering.

Fig. 5. » Ghost shadows« from
Jewelleries.

H: necklace;

T: piercing stick in the tongue;
N: nose ring;

Q: earring;

VQ: »ghost shadow« from
left earring.
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Fig. 6A. Beskaret pano-
ramabillede, hvor det er
sveert med sikkerhed at
diagnosticere »mesio-
dens« regio +1.

Fig. 6B. Intraoral, peria-
pikal optagelse regio +1
(samme patient som vist
i Fig. 6A) viser tydeligt
tilstedeveerelse af »mesio-
dens« (pile).

Fig. 6A. Cropped panoramic radiograph where it is difficult with certainty to diagnose »mesiodens« regio +1.

Fig. 6B. Intraoral, periapical radiograph regio +1 (same patient as in Fig. 6A) showing clearly presence of a ymesiodens« (arrows).

ikke sa validt som intraorale rgntgenoptagelser, men kan
bruges som et slags screeningsbillede, hvorfra risiko- eller
»mistaenkelige« teender udveelges for mere detaljeret under-
sogelse (fx intraorale optagelser). Et sidant princip vil bl.a.
vaere anvendeligt hos patienter, som skal fokussaneres,
eller som skal vurderes bade generelt og specifikt i forbin-
delse med stgrre og omfattende behandlingsplaner.

Forandringer i relation til selve keebeknoglen
Pa et panoramabillede bgr morfologi og struktur (kvalitet)
af keebeknoglen vurderes systematisk, og patientens hgjre
og venstre side skal sammenlignes direkte. Hgjden af den
marginale knogle i tandlgse omrader kan almindeligvis
bedgmmes pa panoramabilledet, nar der tages hgjde for
billedets forstgrrelsesgrad, som bedst vurderes ud fra en
indeksponeret metalmarkgr med kendt dimension place-
ret i det/de aktuelle omrade(r) (Fig. 10). Denne fremgangs-
made er isaer relevant i forbindelse med implantatbehand-
lingsplanleegning. Panoramabilledet kan ikke anvendes til
vurdering af den facio-orale udstraekning af kaebeknoglen,
men kan give oplysninger om evt. nabotaenders haeldning
i horisontalplanet og dermed give en rettesnor for den
horisontale vinkling af planlagte implantater.

Radiolucente forandringer i kaeeberne uden direkte rela-
tion til teender kan forekomme i tilfaelde af patologiske
forandringer som residualcyster, tumorer, periapikal
cement-dysplasi, osteomyelitis og frakturer eller i tilfeelde
af anatomiske variationer som eksempelvis fovea mandi-
bularis og statisk knoglecyste (Stafnes cyste).

Radiopak forandringer i keeberne uden direkte relation til
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teender kan forekomme i tilfeelde af patologiske forandrin-
ger sasom tumorer, forkalkninger i relation til spytkirtler
(primeert i relation til glandula submandibularis), tonsiller
og lymfeknuder, anatomiske variationer saisom eksostoser
(primeert torus mandibularis) og enostoser (hyppigst poste-
riort i underkaeben) samt tilstedeveerelse af fremmedlege-
mer (efterladt amalgam, rodfyldningsmateriale, e.l.).

Keabehuler

Ikke sjaeldent ses hel eller delvis slpring/forteetning i kaebe-
hulerne forarsaget af inflammation eller en mucoid retenti-
onscyste. Fgrstnaevnte medfgrer almindeligvis diffus
sloring og er ofte forbundet med symptomer, mens sidst-
neevnte ses som en velafgreenset, kuppelformet fortaetning
ofte over kaebehulens bund. En sadan forandring findes
ofte tilfeeldigt og ledsages ikke af symptomer. En mucoid
retentionscyste kraever ikke behandling og vil ofte forsvin-
de spontant.

Kebeled

Pa et standard panoramabillede kan processus condylaris
mandibulae almindeligvis ses i sin helhed trods distorsi-
on, mens fossa mandibularis og tuberculum articulare ofte
kun ses delvis grundet overprojektion af basis cranii og
arcus zygomaticus (3). Moderate til manifeste morfologi-
ske forandringer i processus condylaris vil almindeligvis
fremga af et panoramabillede. Arthrosis (slidgigt/kronisk
degenerativ forandring uden primer inflammation) vil
eksempelvis kunne ses som overfladeaffladning, randoste-
ofytudtraekning, subkondral cystedannelse, overfladeero-
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Fig. 7. Beskaret panoramabillede af barn med retention af +3.
Det ‘brede’ udseende af +3 i forhold til 3+ indikerer palati-
nal beliggenhed af +3.

Fig. 7. Cropped panoramic radiograph of a child with impaction of
+3. The widened image of +3 in comparison with 3+ indicates palatal
location of +3.

sion og/eller gget sklerosering, mens arthritis (primeer
inflammatorisk lidelse) vil ses som irreguleer overfladebe-
graensning, evt. overfladeerosion, formendring og i svere
tilfeelde helt destruktion af processus condylaris mandibu-
lae samt affladning af de temporale ledkomponenter, hvis
de er synlige pa panoramabilledet.
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Indikation for panoramaundersggelse
Rgntgenundersggelse er ofte ngdvendig som supplement
til klinisk undersggelse for fyldestggrende diagnostisk
udredning af et eller flere konkrete problemer. For det
afgores, hvilken rgntgenundersggelse der skal foretages,
bgr de forskellige undersggelsestypers begraensninger
vaegtes mod hinanden, og den undersggelse, der rent teore-
tisk vil give det mest rigtige resultat, bgr vaelges. En under-
sogelses rigtighed udtrykkes ofte ved hjaelp af sensitivitet
og specificitet, hvor sensitiviteten angiver undersggelsens
evne til at identificere syge blandt reelt syge, og specificite-
ten angiver undersggelsens evne til at identificere raske
blandt reelt raske. Den perfekte undersggelse vil have en
sensitivitet pa 1,00 og en specificitet pa 1,00 som udtryk
for, at den identificerer alle individer korrekt. Veerdier
under 1,00 er derimod udtryk for, at der sker fejldiagnostik
i form af, at syge bliver bedgmt som varende raske, og
raske bliver bedgmt som veerende syge. Stort set alle odon-
tologiske undersggelser er behaeftet med fejl — altsa sensi-
tivitets- og specificitetsveerdier under 1,00.
Panoramabilledet er de intraorale optagelser underle-
gent ved diagnostik af caries, marginalt knogletab og peri-
apikale forandringer og bgr derfor ikke erstatte sidanne
(1). Panoramabilleder er derimod uovertrufne til diagno-
stisk vurdering af retinerede underkabevisdomstender
forud for kirurgisk fjernelse, frakturer i mandiblens
midter- og posteriore del, stgrre patologiske forandringer
sasom cyster og tumorer, som ikke kan afdaekkes i deres
helhed ved hjeelp af intraorale billeder, til at verificere
udviklingsanomalier (fx ektopisk lejrede taender) og foran-
dringer lokaliseret uden for de omrdder, der kan afdaekkes

Fig. 8. Standard pano-
ramabillede af patient
med en overtallig tand
i samtlige fire visdoms-
tandskvadranter.

Fig. 8. Standard panoramic
radiograph of a patient with
one supernumerary tooth in
each of the four wisdom tooth
quadrants.
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ved hjeelp af intraorale film. Desuden kan panoramaopta-
gelsen veere et fornuftigt valg som alternativ til intraorale
optagelser hos patienter, som ikke kan abne munden
tilstraekkeligt til, at en intraoral billedreceptor kan place-
res, hvor udtalte svealgreflekser vanskeligggr intraorale
optagelser, eller i tilfaelde, hvor panoramabilledet vil have
samme diagnostiske rigtighed som alternative billeder, der
resulterer i en hgjere effektiv straledosis. Derudover kan
panoramabilledet bruges som screeningsbillede, hvorfra
omrader kan selekteres for mere detaljeret undersggelse.

Rutinemessig brug af panoramaoptagelser

Pa nogle klinikker og institutioner synes det at veere kuty-

me at gennemfgre rutinemaessige panoramaoptagelser.

Dette kan omfatte (4-6):

* Nye voksne patienter (almen praksis, militeerklinikker,
tandlaegeskoler, o.1.)

e Tandlpse patienter forud for protesebehandling

e Patienter, der skal have foretaget ortodontibehandling

e Patienter, der skal behandles med implantater.

Udbyttet af at gennemfgre panoramaoptagelser rutine-
maessigt (screening) hos de to fgrstnaevnte patientgrupper
har vist, at der bliver gjort mange uventede fund — men
samtidig ogsd, at hovedparten af disse fund ikke er behand-
lingskreevende og slet ikke akut behandlingskraevende
(7,8). Dermed vurderes patienternes gavn af panorama-
screeningen som lav og ikke at std mal med og veere i
balance med den gkonomiske udgift og den strilebelast-
ning, som er de negative konsekvenser af screeningen, og
konklusionen er, at panoramascreening ikke er accepta-
bel.

I forbindelse med ortodontibehandling er det overor-
dentligt almindeligt at gennemfgre panoramascreening
som led i generel diagnostik og konkret behandlingsplan-
leegning, selvom videnskabelige undersggelser har vist, at
behandlerens diagnostiske slutresultat kun i fa tilfeelde
aendres ved, at han/hun har panoramabilledet til sin radig-
hed, og at overordentlig fa behandlingsplaner initialt base-
ret pa klinisk undersggelse suppleret med studiemodel
e@ndres ved, at behandleren inkluderer et screeningpano-
ramabillede (9-13). De videnskabelige undersggelser kan
ikke bruges til at konkludere, at panoramabilleder ikke er
ngdvendige i forbindelse med ortodontibehandling, men
det kan undre, at de ikke har opmuntret specialtandlaeger
i ortodonti til at udarbejde effektive retningslinjer for,
hvilke patienter der vil have diagnostisk og behandlings-
meessig gavn af et panoramabillede, og hvilke der ikke vil,
sa massescreening kan undgas.
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Forud for implantatbehandling kan panoramabilledet
bruges til at vurdere de mest hensigtsmeessige implantat-
steder, idet knoglehgjde (korrigeret for billedets forstgrrel-
sesgrad) og -kvalitet kan vurderes. I tilfeelde af indsaettelse
af fa implantater vil intraorale optagelser sedvanligvis
vare mere rationelle at gennemfgre. For efterfglgende

Fig. 9. Beskaret panoramabillede af aeldre patient med mul-
tiple efterladte rodder, apikale opklaringer samt caries og
marginalt knogletab.

Fig. 9. Cropped panoramic radiograph of an elderly patient with mul-
tiple relict roots, apical radiolucencies, caries and marginal bone loss.

Fig. 10. Beskaret panoramabillede med indeksponerede

metalindikatorer (5 mm kugler) for bedgmmelse af billedets
forstprrelsesgrad i alle keebekvadranter. En udmalt kugle-
diameter pa 6 mm indikerer en forstgrrelsesfaktor pa 1,2 (20
%). Knoglemalet markeret med pil skal korrigeres for denne
forstgrrelsesfaktor.

Fig. 10. Cropped panoramic radiograph with metal indicators (5 mm
balls) for assessment of image magnification in all jaw quadrants. A
ball diameter of 6 mm indicates a magnification factor of 1.2 (20 %).
The bone measurement marked with the arrow has to be adjusted for
this magnification.
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Panoramaregntgen

kontrol af implantaters osseointegration er panoramaopta-
gelse ikke velegnet grundet teknikkens mangel pa fuld-
kommen ortoradialitet.

Konsekvens af panoramargntgen
Strdledosis
Den effektive straledosis ved en panoramaundersggelse er
i nyere litteratur opgjort til at variere fra ca. 4 uSv til 30
HSv (14). Den store variation tilskrives panoramaappara-
tets fabrikat og alder. Jo aeldre apparat, desto hgjere effek-
tiv dosis. Digitale panoramaoptagelser medfgrer stort set
den samme effektive dosis som konventionelle panorama-
optagelser. Til sammenligning kan det oplyses, at effektiv
straledosis ved én intraoral optagelse (periapikal eller bite-
wing) varierer fra 1 til 8 pSv (14). Det vil sige, at under de
mest stralegunstige omsteendigheder kan et panoramabil-
lede optages for en dosis, der akvivalerer fire intraorale
optagelser.

Med mange moderne panoramaapparater kan den effek-
tive dosis reduceres ved vertikal og horisontal indblaen-
ding af det standardmaessigt bestrdlede omrade, saledes at

kun det absolut relevante omrade eksponeres. Indblaen-
ding kan fx resultere i billedgengivelse af kun den tand-
barende del af kaberne, over- eller underkaeben alene,
keebernes molaromrader alene, hgjre og/eller venstre
kabeledsregion alene, osv. (Fig. 11A-D). Indblaending
medfgrer stor reduktion i den effektive straledosis og kan
desuden resultere i mere effektiv billedtolkning, da tand-
leegen sa kun skal forholde sig til et mindre og mere speci-
fikt udsnit af patienten.

Indtil 1.10.2007 var det i Danmark et krav som minimum
at blybeskytte bgrn i forbindelse med panoramaundersg-
gelse, men siden er dette krav bortfaldet, og der eksisterer
ikke laengere krav om blybeskyttelse af udsatte patient-
grupper i forbindelse med odontologiske ekstra- savel som
intraorale rgntgenundersggelser (15,16).

Sikring af billedkvalitet

I Danmark er neesten alle panoramaapparater underlagt
Sundhedsstyrelsens »Bekendtggrelse om stgrre dental-
rgntgenanleg« (15). Ifplge denne bekendtggrelse skal der
med jevne mellemrum ske kvalitetssikring af selve rgnt-

Fig. 11A. Panoramaudsnit af den tandbzerende del af keeberne. Fig. 11B. Panoramaudsnit kun af underkaebe. Fig. 11C. Panoramaud-

snit af over- og underkaebens molaromrader. Fig. 11D. Panoramaudsnit kun af patientens hgjre side.

Fig. 11A. Segmental panoramic radiograph of teeth and surrounding bone. Fig. 11B. Segmental panoramic radiograph of the mandible only. Fig. 11C.

Segmental panoramic radiograph of the maxillary and mandibular molar regions. Fig. 11D. Segmental panoramic radiograph of the patient’s right

side only.

26

TANDLEGEBLADET 2009 - 113 - NR. 1



genapparatet og de billeder, som produceres med det.
Apparatets strilefelt og oplgsning (hvis egnet testfantom
forefindes til apparatet) skal som udgangspunkt kontrolle-
res hver maned, mens billedernes kvalitet skal bedgmmes
indirekte, safremt der benyttes konventionelle film, ved
dagligt/ugentligt at vurdere fremkaldeprocessen og
manedligt at sprge for optimal renhold af filmkassetter og
forsteerkningsskaerme samt halvarligt at kontrollere kasset-

ternes kompression.

English summary

Panoramic radiography

Panoramic radiography has been commonly available for
more than 50 years and is nowadays extensively used in
dentistry for several diagnostic tasks. To use all informa-
tion in a panoramic radiograph the dentist must under-
stand the basic concepts of the panoramic technique and
image formation and be able to recognize the main
anatomical structures in such a radiograph. Subsequently,
the panoramic radiograph can be used as a diagnostic tool
for the detection of different anomalies and pathologies.
However, the panoramic radiograph should only be re-
quested when it is highly relevant as regards quality, diag-
nostic accuracy and radiation dose.
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